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Referat: 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der altersabhängigen Inzidenz und den 
Risikofaktoren für das Auftreten von lokalen Gefäßkomplikationen nach Herzkathetern über 
den femoralen Zugang. Diese sind die häufigsten Komplikationen nach 
Herzkatheteruntersuchungen überhaupt. Besonders berücksichtigt wurden multimorbide und 
sehr alte Patienten. Durch den demographischen Wandel und eine stetig wachsende Zahl an 
durchgeführten Herzkatheterprozeduren wird das Aufkommen solcher Patienten in der 
Zukunft weiter ansteigen.  
Der Zugang über die Leistengefäße stellt vielerorts noch immer den meistgenutzten dar. 
Frühere Studien konnten bereits diverse Risikofaktoren für das Auftreten von lokalen 
Gefäßkomplikationen nach Herzkathetern ermitteln, unter anderem hohes Alter und typische 
Alterskrankheiten. In den untersuchten teils sehr kleinen Kohorten wurden oft 
außerordentlich hohe Komplikationsraten ermittelt. Um zu verhindern, dass alten Patienten 
aus Sorge um mögliche Komplikationen potentiell lebensrettende invasive Maßnahmen 
vorenthalten werden, ist eine stetige Risikoevaluation notwendig. 
In dieser Studie wurden 42.628 Prozeduren bei Patienten, die am Herzzentrum Leipzig 
zwischen 2005 und 2009 einen diagnostischen Herzkatheter oder eine perkutane 
Koronarintervention (PCI) erhielten, ausgewertet. Ziel der Arbeit war es, die 
altersabhängigen Komplikationsraten sowie Prädiktoren für das Auftreten von 
Komplikationen zu ermitteln. Dazu wurden für drei Altersgruppen (Patienten unter 65, 
zwischen 65 und 79 sowie über 80 Jahre) jeweils prozedurale und klinische Parameter 
analysiert. Es wurde ein moderater Anstieg der Komplikationsraten festgestellt. Dies zeigt, 
dass Herzkatheter über einen Leistenzugang bis ins hohe Alter ein sicheres Verfahren sind. 
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AMI  akuter Myokardinfarkt 
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BMI  Body mass index 
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HOCM  hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie 
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IVUS  intravaskulärer Ultraschall 
KHK  koronare Herzkrankheit 
KI  Konfidenzintervall 
KM  Kontrastmittel 
MI  Myokardinfarkt 
NSTEMI non-ST-elevation myocardial infarction (Infarkt ohne ST-Hebung) 
OR  Odds Ratio  
pAVK  periphere arterielle Verschlusskrankheit 
PCI  Percutaneous coronary intervention (Perkutane Koronarintervention) 
STEMI  ST-elevation myocardial infarction (ST-Hebungsinfarkt) 
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1. Einführung in die Thematik 
1.1 Der femorale Zugang für Herzkatheteruntersuchungen: aktueller Stand 
Komplikationen im Rahmen eines Herzkatheterverfahrens treten am häufigsten am Ort der 
Gefäßpunktion auf (Sherev et al., 2005). Klassische Zugangswege für die invasive 
Koronardiagnostik sind die Arteria femoralis in der Leistenbeuge und am Arm die Arteriae 
radialis und brachialis, seltener die Arteria ulnaris (Knebel et al., 2008). Im Jahre 2009 
wurden laut Schätzungen 90% aller Katheterisierungen über einen Leistenzugang 
durchgeführt (Jolly et al., 2009). Lokale Gefäßkomplikationen in diesem Bereich sind deshalb 
von einem besonderen klinischen Interesse.  
Generell lässt sich eine zunehmende Verbreitung des radialen Zuganges zu Ungunsten der 
femoralen Punktion beobachten (Caputo et al., 2011). Die Auswahl des Zuganges hängt in 
hohem Maße von der klinischen Erfahrung des interventionellen Kardiologen ab. So gilt die 
Durchführung einer Katheterisierung via radialen Zugang als technisch anspruchsvoller, 
verbunden mit längeren Lernphasen (Looi et al., 2011; Sciahbasi et al., 2011). Im Gegensatz 
dazu ist der femorale Zugang zwar klinisch etabliert und weit verbreitet, führt jedoch laut 
umfangreicher Studien häufiger zu behandlungsbedürftigen lokalen Gefäßkomplikationen 
(Jolly et al., 2011; Jolly et al., 2009; Agostini et al., 2004).  
Der präferierte Zugang unterliegt auch einer hohen regionalen Variabilität. So wird vor allem 
in Westeuropa und Japan schon jetzt häufiger der radiale Zugang benutzt. Nach aktuellen 
Daten aus Großbritannien wird besonders bei akutem Koronarsyndrom (ACS) inzwischen bei 
fast der Hälfte der Patienten der transradiale Zugangsweg verwendet (Mamas et al., 2013). 
In den USA oder in Ländern mit insgesamt geringen Katheterzahlen ist der Leistenzugang 
noch immer der meistgenutzte (Caputo et al., 2011). Die European Society for Cardiology 
empfiehlt mittlerweile den radialen Zugang zur Intervention beim akuten ST-Hebungsinfarkt. 
Voraussetzung dafür ist unter anderem, dass ein Untersucher zur Verfügung steht, der 
Erfahrungen mit dem radialen Zugangsweg hat (Steg et al., 2013). 
Gefäßkomplikationen im Bereich der Leiste ereignen sich in 0,8 - 1,8% aller diagnostischen 
Herzkatheter und 1,5 - 9% aller PCIs (percutaneous coronary intervention [Perkutane 
Koronarintervention]) (Arora et al., 2007), wobei in kleineren Subkohorten mit besonderem 
Risikoprofil über Komplikationsraten von bis zu 20% berichtet wurde (Jaffe et al., 2007). 
Bereits bekannt ist, dass sich die Wahrscheinlichkeit für deren Auftreten mit steigendem 
Patientenalter erhöht (Piper et al., 2003). Lokale Gefäßkomplikationen nach Herzkathetern 
sind ihrerseits Prädiktoren für weitere kardiovaskuläre Ereignisse wie Myokardinfarkte und 








1.2 Der demographische Wandel in Deutschland und seine Auswirkungen auf die 
interventionelle Kardiologie 
Lag der Anteil der über 80-Jährigen an der deutschen Bevölkerung im Jahre 2011 noch bei 
5% (absolut 4,3 Mio.), so wird er Schätzungen zufolge im Jahre 2020 bei circa 8% (6 Mio.) 
und im Jahre 2040 bei circa 11% (8,1 Mio.) liegen (Statistisches Bundesamt Deutschland, 
2013). Diese Entwicklung verläuft parallel zur steigenden Verbreitung und Anwendung von 
diagnostischen und interventionellen Herzkatheterverfahren. Seit Beginn der 1980er Jahre 
steigen die Zahlen der mittels Herzkatheter untersuchten und therapierten Patienten sowie 
die der Standorte mit eigenem Katheterlabor stetig an. Die Berichte über die Leistungszahlen 
der Herzkatheterlabore in der Bundesrepublik Deutschland in der 24. (van Buuren, 
Horstkotte 2009) beziehungsweise 25. Ausgabe (van Buuren, 2010) bestätigen dies. So 
stieg die Anzahl an Herzkatheterlaboren von 653 im Jahre 2006 auf 765 im Jahre 2008, was 
einem Anstieg von 17% entspricht. Parallel dazu stieg im gleichen Zeitraum die Zahl der 
diagnostischen Herzkatheter von etwa 805.000 auf 845.000 (+ 5%) und die der 
Interventionen von etwa 291.000 auf 304.000 (+ 4,5%). Nachdem seit Anfang der 80er Jahre 
ein konstantes Wachstum des relativen Anteils der Interventionen an allen 
Herzkatheterprozeduren zu beobachten war, liegt er seit 2003 jedes Jahr etwa 
gleichbleibend bei 35% (van Buuren, 2010).  
Es liegen keine Zahlen für den Anteil sehr alter Patienten am katheterisierten Patientengut in 
Deutschland vor. Dennoch kann aufgrund der oben genannten Daten von einem ständigen 
Wachstum dieser Patientengruppe ausgegangen werden. Dies spiegelt sich auch in den 
Leistungszahlen des Herzzentrums Leipzig wider. Dort stieg die Anzahl der über 80-
Jährigen, bei denen ein diagnostischer oder interventioneller Herzkatheter durchgeführt 
wurde, zwischen 2003 und 2009 von 703 auf 1362 Patienten jährlich. Dies entspricht fast 













Abb. 1: Anzahl der am 
Herzzentrum Leipzig 
transfemoral untersuchten 
Patienten ≥ 80 Jahre von 
2003 - 2009 
 




1.2.1 Age bias  
Bisherige Studien belegten ein häufigeres Auftreten von Leistenkomplikationen bei älteren, 
häufig multimorbiden Patienten (Piper et al., 2003). In der klinischen Praxis führen die in 
kleineren Studien berichteten hohen Komplikationsraten zu einer Überschätzung dieser 
Ereignisse bei älteren Menschen. Potentiell lebensverlängernde Herzkatheterinterventionen, 
besonders die Revaskularisation des Infarktgefäßes beim akuten Myokardinfarkt, werden 
aus Angst um Komplikationen daher eher zurückhaltend eingesetzt (Klein, 2006). Allein die 
Tatsache eines hohen numerischen Alters führt zum Abweichen von leitliniengerechten 
Therapieentscheidungen. Dieses Phänomen wird als „age bias“ oder „ageism“ bezeichnet 
(Bond et al., 2003). Eine ständige, den aktuellen Gegebenheiten angepasste kritische 
Abschätzung des Nutzen-Risiko-Verhältnisses von Herzkatheterverfahren mit Leistenzugang 
erscheint also insbesondere bei geriatrischen Patienten notwendig. 
 
1.2.2 PCI bei sehr alten Patienten 
Aus oben genannten Gründen herrscht in der Praxis oft Unschlüssigkeit über die richtige 
Therapiestrategie bei sehr alten Menschen mit akutem Koronarsyndrom. So werden ältere 
Infarktpatienten aufgrund Ihres Alters und bestehender Komorbiditäten häufig ausschließlich 
medikamentös behandelt. Neben Fibrinolytika kommen dabei Heparine, 
Thrombozytenaggregationshemmer und Antianginosa zum Einsatz.  
Auch die door-to-balloon-Zeit beziehungsweise door-to-needle Zeit bei Lyse ist im Vergleich 
zu jüngeren Patienten oft verlängert (Vandecasteele et al., 2013).  
Aktuelle Studien bestätigen die Überlegenheit der PCI gegenüber dem konservativen Ansatz 
(Vandecasteele et al., 2013). Auch bei häufig vorkommenden Komorbiditäten wie 
chronischer Niereninsuffizienz (GFR < 60 ml/min) führt die PCI zu geringerer Mortalität und 





Eine Herzkatheteruntersuchung stellt eine minimalinvasive Prozedur zur Untersuchung des 
Herzens mit der Möglichkeit zur Intervention dar. Es lassen sich der Linksherzkatheter mit 
arteriellem Zugang, der primär Gegenstand dieser Arbeit ist, sowie der venös gelegte 
Rechtsherzkatheter zur Untersuchung des Lungenkreislaufes unterscheiden.  
Im Zuge des Herzkatheters wird ein peripher gelegenes Gefäß in Seldinger-Technik punktiert 
und über einen im Gefäßlumen platzierten Draht eine Schleuse ins Gefäß eingebracht 
(Seldinger, 1953). Über die Schleuse wird der Katheter ebenfalls drahtgestützt in das Gefäß 
eingeführt und kann bei Bedarf mühelos gewechselt werden. Das Einbringen von 
 




Kontrastmittel über den im Koronarostium positionierten Katheter erlaubt eine selektive 
Darstellung von einzelnen Koronararterien und Identifizierung von Stenosen. Gegebenenfalls 
kann eine perkutane Intervention mit Stentimplantation erfolgen. 
 
1.3.2 Indikationen und Anwendungen von Herzkathetern 
Das Curriculum Interventionelle Kardiologie (Schächinger et al., 2012) gibt einen Überblick 
über häufige Anwendungen von Herzkathetern. Diagnostisch lassen sich Stenosen in den 
Koronargefäßen, zum Beispiel bei koronarer Herzkrankheit (KHK) und ihren akuten 
Ausprägungen wie Nicht-ST-Hebungsinfarkten (NSTEMI) und ST-Hebungsinfarkten 
(STEMI), über Kontrastmittelinjektion darstellen. Weiterhin ist eine Gefäßbeurteilung mittels 
endovaskulären Ultraschalls (IVUS) oder eine Einschätzung der Myokardkontraktilität mittels 
Ventrikulographie möglich. Bei der Diagnostik von kardialen Klappenvitien wird in der Regel 
neben einem arteriellen Zugang ein zusätzlicher venöser Leistenzugang verwendet. 
Interventionell lassen sich bei einer PCI stenosierte Koronarien mittels eines Ballons weiten. 
In diesem Rahmen erfolgt auch die Implantation von Koronarstents. 
Weitere übliche Anwendungsgebiete von Herzkatheterverfahren wurden in dieser Arbeit 
nicht erfasst. Dazu gehören die Therapie von Klappenvitien (MitraClip-Verfahren, 
transluminaler Klappenersatz) oder Gewebeablationen bei mechanischen Störungen der 
Herzkontraktion (z.B. bei hypertroph-obstruktiver Kardiomyopathie [HOCM]) oder 
elektrischen Erregungsausbreitungsstörungen wie Vorhofflimmern.  
Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf die Auswertung der vaskulären 
Komplikationsraten bei transfemoralem Zugang für die klassische Koronar- und 
Vitiendiagnostik sowie PCI: 
1. diagnostische Linksherzkatheter bei koronarer Herzerkrankung, Herzinsuffizienz und 
Verdacht auf bestehende Klappenvitien  
2. PCI mit und ohne gleichzeitige Stentimplantation aufgrund von stabiler KHK oder bei 
akutem Koronarsyndrom. 
 
1.3.3 Gefäßkompression und instrumenteller Verschluss der Punktionsstelle 
Standardmäßig wird nach einer diagnostischen transfemoralen Herzkatheteruntersuchung 
abhängig von der Schleusengröße eine 10 - 20-minütige manuelle Kompression der 
Punktionsstelle durchgeführt. Anschließend erfolgt die Anlage eines Druckverbandes, der 
zwischen sechs und acht Stunden belassen wird (Tavris et al., 2012). In dieser Zeit sollte der 
Patient möglichst flach liegen (Oberkörper maximal 30° erhöht). Dadurch ist er immobilisiert, 
die Zeit bis zum Verlassen der Klinik wird verlängert. Daneben kann der Druckverband lokal 
Schmerzen hervorrufen und zu einer Perfusionsbehinderung der Extremität führen. 
 




Seit einigen Jahren sind sogenannte Gefäßverschlusssysteme (vascular closure devices, 
VCDs) auf dem Markt. Mittels verschiedener Methoden wird ein instrumenteller 
Gefäßverschluss erzielt, sodass die postprozedurale Immobilisation verkürzt werden kann. 
Ebenso ging man initial von einer, verglichen zur manuellen Kompression, niedrigeren 
Komplikationsrate aus. Daher kommen diese Systeme vor allem bei Patienten mit 
stattgehabter Intervention, die mit großen Schleusendurchmessern und aggressiver 
Antikoagulation assoziiert ist, zum Einsatz. Der Einfluss auf die Komplikationsraten wird in 
der Literatur jedoch kontrovers diskutiert. Vor allem ältere Studien berichteten von negativen 
Auswirkungen auf die Zahl der Komplikationen (Carey et al., 2001). Lupi et al. berichteten 
zwar von vergleichbaren Komplikationsraten, allerdings fand sich in dieser Studie eine 
Verschiebung hin zu schwerwiegenderen Komplikationen, wie transfusionspflichtigen 
retroperitonealen Hämatomen, wenn VCDs eingesetzt wurden (Lupi et al., 2012). Neuere 
Studien (Tavris et al., 2012; Arora et al., 2007; Chevalier et al., 2003) ermittelten jedoch 
signifikant protektive Effekte. In der von Tavris et al. 2012 durchgeführten Studie mit fast 1,2 
Mio. untersuchten Patienten, die darüber hinaus noch zwischen verschiedenen 
Gefäßverschlusssystemen unterschied, zeigte sich der größte protektive Effekt für AngioSeal 
(St. Jude Medical, Saint Paul, Minnesota, USA; s.u.) mit einer Odds Ratio (OR) von 0,68. Als 
Gründe für die mit zunehmender Marktpräsenz fallenden Komplikationsraten unter Einsatz 
von VCDs werden eine Weiterentwicklung der VCD-Systeme, die fortschreitende Erfahrung 
der Interventionalisten und eine bessere Patientenselektion angegeben. Jedoch zeigte sich 
auch in dieser Studie eine positive Korrelation von VCDs mit dem Auftreten von 
retroperitonealen Hämatomen.  
Das bereits erwähnte AngioSeal stellt ein weit verbreitetes System zum Gefäßverschluss 
dar. Auch am Herzzentrum Leipzig werden die Punktionsstellen nach PCI oder bei Patienten 
unter starker Antikoagulation häufig mit einem AngioSeal verschlossen. Dies betrifft ca. 28% 
der in dieser Studie untersuchten Patienten (insgesamt ca. 12.000). Bei dieser Methode wird 
nach Abschluss der Katheterprozedur ein Kollagenschwamm über einen ankerfixierten 
Haltefaden außerhalb des Gefäßes im Bereich von Stichkanal und Gefäßwand positioniert. 
Anschließend wird der Faden im Hautniveau gekappt. Sowohl Anker als auch Schwamm 













1.3.4 Leistenkomplikationen nach Herzkathetern  
In den letzten Jahren ist ein allgemeiner Abfall der Komplikationsraten zu beobachten 
(Nathan und Rao, 2012). Dies ist unter anderem auf die fortschreitende technische 
Entwicklung und die zunehmende Erfahrung der Akteure auf dem Gebiet der 
interventionellen Kardiologie zurückzuführen. Damit einher gehen eine zunehmende 
Miniaturisierung der eingesetzten Katheter mit immer kleiner werdenden Schleusen und 
geringeren Versagensraten von Gefäßverschlusssystemen (Applegate et al., 2008). 
Das Einbringen von Schleuse und Katheter in das Gefäß stellt eine Traumatisierung des 
Gewebes dar. Größere Schleusen sind anerkannte Risikofaktoren für die Entwicklung von 
lokalen Gefäßkomplikationen, da mit zunehmendem Durchmesser auch die Gewebs- und 
Gefäßschäden größer werden (Applegate et al., 2008). Die Schleusengröße ist wiederum 
abhängig vom Patienten und von der geplanten Prozedur. Bei diagnostischen Verfahren 
werden üblicherweise Schleusengrößen von 4 - 5 F verwendet, bei PCIs je nach Komplexität 
des Eingriffes 5 - 8 F. Für komplexe Prozeduren, wie beispielsweise einen 
kathetergestützten Herzklappenersatz, der jedoch nicht Gegenstand der aktuellen 
Untersuchung war, werden Schleusen von 18 - 24 F benötigt (Vavuranakis et al., 2013, 
Kolluri et al., 2013).  
Den klinischen Standard zur Detektion von Gefäßkomplikationen stellt die 
Dopplersonographie dar (Kolluri et al., 2013), mit der sich sowohl das Gefäßlumen als auch 




Zu den möglichen Komplikationen zählen Hämatome, die sich im perivaskulären 
Weichgewebe im Bereich von Leiste und Oberschenkel entwickeln und sich bis in den 
Unterschenkel hinab ausbreiten können. Ursachen hierfür sind eine insuffiziente Abdichtung 
der Punktionsstelle durch Kompression, eine Dislokation des primär korrekt positionierten 
Druckverbandes beziehungsweise eine hohe Blutungsneigung des Patienten (z.B. nach 
Vollheparinisierung). Wird auch die Rückwand des punktierten Gefäßes oberhalb des 
Leistenbandes durchstochen, können retroperitoneale Hämatome auftreten. Diese 
Komplikation ist von extern nicht primär erkennbar, kann den Patienten aber vital gefährden 
und macht sich oft erst durch Symptome wie Tachykardie oder Blutdruckabfall bemerkbar. 
Ebenso kann die entstehende Raumforderung zu Schmerzen, motorischen Ausfällen oder 
Obstruktion von Ureteren und Darm führen. Daneben besteht die Möglichkeit der Infektion 
des Hämatomes. In diesen Fällen wird häufig eine chirurgische Ausräumung notwendig. Die 
Computertomographie eignet sich zur schnellen und präzisen Diagnose eines solchen 
 




Hämatoms. Der Einsatz von intravenösem Kontrastmittel kann bei der Differenzierung 
zwischen stehender und aktiver Blutung helfen. 
 
1.3.4.2 Gefäßstenosen und -verschlüsse 
Postinterventionelle Stenosierungen oder Komplettverschlüsse des Gefäßes können 
thrombotisch bedingt sein oder aber durch einen nach intravasal dislozierten 
Kollagenschwamm eines Gefäßverschlusssystemes. Die Symptomatik ist vom Ort und Grad 
der Lumeneinengung sowie der Kollateralisierung des versorgten Areales geprägt, sodass 
auch höhergradige Stenosen klinisch stumm bleiben können. Im schlimmsten Fall droht 
jedoch der Verlust der Extremität. 
  
1.3.4.3 Gefäßdissektionen 
Eine ähnliche Symptomatik kann durch eine Gefäßdissektion verursacht werden. Hierbei 
kommt es zu einer Einblutung zwischen Intima und Media mit Ausbildung eines „falschen 
Lumens“. Die Folge können Gefäßverschlüsse, Thrombosierungen und Verlegung von 
Gefäßabgängen sein. Therapeutisch kommt unter anderem ein Stenting des betroffenen 
Gefäßabschnittes in Betracht (Kolluri et al., 2013). 
 
1.3.4.4 Pseudoaneurysmen 
Beim Pseudoaneurysma (Aneurysma spurium) handelt es sich um einen persistierenden 
Wanddefekt im Bereich des Stichkanales, der lokal von perivaskulärem Bindegewebe 
gedeckt wird. Klinische Zeichen sind Schmerzen sowie sichtbare Pulsationen im Bereich der 
Leiste und auskultierbare Strömungsgeräusche. Seltener kann es aufgrund des zur 
Expansion neigenden Aneurysmas druckbedingt zu lokalen Hautnekrosen und 
Nervenschäden kommen. Auch klinisch stumme Pseudoaneurysmen kommen vor. Bei 
dieser Komplikation ist ebenso wie bei einer Gefäßstenosierung das Auftreten von 
thrombembolischen Ereignissen denkbar. Therapeutisch kommen Verfahren wie operative 
Sanierung, ultraschallgestützte Kompression, Thrombininjektionen oder konservatives 
Procedere (bei Aneurysmen < 2 cm) in Betracht (Kolluri et al., 2013). 
 
1.3.4.5 Arterio-venöse Fisteln 
Die arterio-venöse (AV-) Fistel kann bedingt durch die räumliche Nähe von Arteria und Vena 
femoralis zueinander entstehen, insbesondere wenn neben einem arteriellen Zugang auch 
venöse Schleusen eingeführt werden. Arterielles Blut tritt infolge des pathologischen Shunts 
in das venöse System über. Durch die veränderten Druckverhältnisse kommt es zur Umkehr 
der venösen Strömungsrichtung und zu strukturellen Umbauvorgängen der Vene. Der 
entstehende links-rechts-Shunt kann zur Hypoxie des abhängigen Gewebes führen, die 
 




Hypervolämie der Extremität kann Ödeme oder stasebedingte Ulzerationen verursachen. Die 
entstehende Herzbelastung kann in Abhängigkeit vom Shuntvolumen bei kardial 
vorgeschädigten Patienten relevant werden. Als Therapieoptionen stehen chirurgische 
Sanierung, Coiling und Stenting zur Verfügung (Kolluri et al., 2013). Kleinere Fisteln 
verschließen sich häufig spontan (Kelm et al., 2002). Abbildung 2 zeigt einen schematischen 
Überblick über die möglichen Komplikationen, ihre Symptomatik und Therapieoptionen. Die 
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Abb. 2: Symptome und Therapieoptionen von Leistenkomplikationen, geordnet nach der 







Folgende Fragestellungen sollten im Rahmen dieser Arbeit beantwortet werden: 
1. Wie hoch ist die Rate an peripher-vaskulären Komplikationen bei Herzkathetern mit 
femoralem Zugangsweg in einem großen monozentrischen Komplikationsregister 
(42.628 Katheterprozeduren bei 34.964 Patienten) in drei Altersgruppen (< 65 Jahre, 
65 - 79 Jahre und ≥ 80 Jahre)? 
2. Wie hoch ist der Anteil operationspflichtiger Komplikationen in den drei Altersstraten? 
3. Inwiefern beeinflusst das Auftreten einer Komplikation die Hospitalisierungsdauer? 


































3. Methoden  
3.1 Patientenkollektiv und Datenbasis  
Insgesamt 42.628 Prozeduren bei 34.964 Patienten, die am Herzzentrum Leipzig zwischen 
dem 01. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2009 eine PCI oder einen diagnostischen 
Herzkatheter über einen Leistenzugang erhielten, wurden für diese Arbeit ausgewertet. 
Berücksichtigte Indikationen beim diagnostischen Herzkatheter waren dabei Abklärung von 
KHK, akutem Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz oder Klappenvitien. 
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einem Alter von unter 18 Jahren sowie Patienten mit 
Schleusengrößen > 8 F bei nicht-koronaren Interventionen (transluminaler Herzklappen-
ersatz beziehungsweise MitraClip). Auch Patienten mit Implantation einer intraaortalen 
Ballonpumpe (IABP) im Zuge der Prozedur wurden nicht in die Studie eingeschlossen, da 
nur Komplikationen im Rahmen des Akutzugangs bei kardialer Diagnostik und Intervention 
untersucht werden sollten. Als Datenbasis der Arbeit dienten ein in diesem Zeitraum von 
medizinisch-technischem und ärztlichem Personal geführtes Komplikationsregister sowie das 
Patientendokumentationssystem CARDDAS (Anandic medical systems, Feuerthalen, 
Schweiz) des Herzzentrums. 
Für die Erstellung des Komplikationsregisters wurde für jeden Patienten mit Leistenzugang 
ein Formular zur Qualitätssicherung geführt. Komplikationen während Punktion, Einführen 
und Entfernung der Schleuse, Kompression der Leistengefäße beziehungsweise Anlage des 
instrumentellen Gefäßverschlusses sowie des restlichen stationären Aufenthaltes bis zur 
Entlassung wurden systematisch dokumentiert. Eine Leistenkomplikation wurde dann in das 
Register aufgenommen, wenn folgende Kriterien erfüllt wurden: 
(1) Bildmorphologischer Nachweis einer Komplikation und  
(2) Verlängerung des stationären Aufenthaltes aufgrund der Komplikation und/oder  
Notwendigkeit einer Bluttransfusion. 
Bei klinischem Verdacht auf eine Leistenkomplikation wurde standardmäßig eine 
Dopplersonographie durchgeführt. Bei bestehender Notwendigkeit erfolgten weitere 
Untersuchungen wie Angiographie und Computertomographie. Bildmorphologisch wurden so 
die Komplikationen Pseudoaneurysma, Gefäßverschluss oder -dissektion, AV-Fistel und 
retroperitoneale Blutungen identifiziert. Eine Ausnahme zum oben genannten Algorithmus 
bestand bei visuell eindeutigen Komplikationen in Form eines Hämatoms. Bei Auftreten 
eines Hämatomes im Bereich der Punktionsstelle lag es im Ermessen des behandelnden 
Arztes, ob eine weitere Diagnostik oder Therapie durchzuführen war. Eine solche lokale 
Einblutung wurde nur dann als Leistenkomplikation betrachtet, wenn es durch die 
weiterführende Diagnostik beziehungsweise Behandlung zu einer Verlängerung des 








Zu den 2005 - 2009 transfemoral durchgeführten Untersuchungen wurde durch die 
klinikeigene EDV-Abteilung eine Datenbankabfrage nach den untersuchten Parametern 
getätigt. Die Abfrage erfolgte über systemeigene Patienten- beziehungsweise Fallnummern. 
Dieser Vorgang produzierte ein umfangreiches und komplexes Set an Daten in Form von 
Rohtabellen, die jede einzelne Prozedur und die zugehörigen Werte der Variablen enthielten. 
Die Tabellen wurden in eine statistisch auswertbare Form gebracht. Da Diagnosen und 
Therapien teilweise als Freitext eingegeben waren, mussten umfangreiche Konvertierungen 
von Datenformaten sowie Verknüpfungen von verschiedenen 
Patientenidentifikationsnummern getätigt werden. Daneben wurden Abfragen zur 
Plausibilitätsprüfung und Elimination von redundanten Variablen durchgeführt. Diese 
Verknüpfungen und Parameterauswertungen innerhalb der Datensätze erfolgten mittels 
Microsoft Access 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). 
Parameter, die keiner elektronischen Abfrage zugänglich waren, wurden bei Bedarf manuell 
ergänzt. Dies war der Fall, wenn Daten nicht, fehlerhaft oder unvollständig im Informations- 
und Dokumentationssystem des Herzzentrums eingetragen waren. Die entsprechende 
Recherche erfolgte dabei auch in analog archivierten Patientenakten und 
Katheterprotokollen. 
 
3.3 Untersuchte Parameter 
Die Parameter teilen sich einerseits in anthropometrisch-klinische Parameter zur 
Charakterisierung der untersuchten Patienten inklusive Haupt- und Nebenerkrankungen 
sowie potenzieller Risikofaktoren. Andererseits wurden prozedurale Variablen ausgewertet, 
die im Rahmen des Kathetervorganges ermittelt wurden.  
 
3.3.1  Anthropometrische und klinische Parameter 
Zunächst wurden Daten zur grundlegenden Charakterisierung der Patienten erfasst. Dazu 
gehören die Faktoren:  
 
-Alter in Jahren 
-Geschlecht 
-Größe in cm 
-Gewicht in kg 









Untersucht wurden daneben auch patientenbezogene Daten, denen aufgrund von früheren 
Studien, pathophysiologischen Überlegungen und klinischer Erfahrung ein Einfluss auf die 
Komplikationsrate zugeschrieben wird. Dies trifft auf verschiedene Erkrankungen zu, die mit 
zunehmendem Alter gehäuft vorkommen. Es wurden vaskuläre Risikofaktoren und 
Erkrankungen, welche die Wundheilung beeinflussen können, untersucht. Da diese 
Diagnosen mittels ICD-10-Code im Dokumentationssystem verschlüsselt sind, wurden 
entsprechende Nummern inklusive aller relevanten Unterdiagnosen abgefragt. Es wurden 
jeweils Haupt- und Nebendiagnosen der Patienten berücksichtigt: 
 
-koronare Herzkrankheit (I25) 
-Angina pectoris aktuell oder in der Anamnese (I20) 
-akuter Myokardinfarkt (I21) 
-Myokardinfarkt(e) zu einem früheren Zeitpunkt (I25.2) 
-zu früheren Zeitpunkten implantierte Stents (Z95.5) 
-zu früheren Zeitpunkten angelegte Koronarbypässe (Z95.1) 
-arterieller Bluthochdruck (I10) 
-hypertensive Herzkrankheit (I11) 
-periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (I25) 
-Herzinsuffizienz (I50) 
-Diabetes mellitus (E10, E11, E14) 
-Niereninsuffizienz (N17, N18, N19) 
 
Als herzinsuffizient wurden Patienten mit einer EF von unter 40% gewertet. 
Daneben wurde erfasst, ob der Patient vor oder während der invasiven Prozedur eine 
gerinnungshemmende Therapie erhielt. Untersucht wurden die folgenden Substanzen: 
  
-Acetylsalicylsäure (ASS) 
 -orale Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten (z.B. Falithrom) 
 -Heparin (nieder- oder hochmolekular) 
 -ADP-Rezeptor-Antagonisten (z.B. Clopidogrel). 
 
Der mögliche Einfluss von Untergewicht beziehungsweise Adipositas auf die 










3.3.2 Indikation und prozedurale Parameter 
Weiterhin wurden die zum Katheter führende Indikation sowie prozedurale Parameter im 
Rahmen des Kathetervorganges ermittelt: 
 
-Indikation zum Eingriff: 
-elektiv (Ausschluss KHK, Intervention / Kontrolle bei bekannter KHK, elektive 
Kontrolle nach PCI, Verdacht auf Klappenvitium, diagnostischer Katheter bei 
Herzinsuffizienz) 
-notfallmäßig  (STEMI, NSTEMI, instabile AP)  
 
 -prozedurale Parameter: 
 -angewendetes Verfahren: 
   -diagnostische Koronarangiographie / Lävokardiographie 
   -PCI 
  -Vorhandensein einer zusätzlichen Punktion der V. femoralis 
  -Einsatz eines Gefäßverschlusssystemes 
   -Schleusengröße in French 
-eingesetzte Kontrastmittelmenge (KM) in ml 
-Durchleuchtungszeit (DL-Zeit) in min 
 
Als Leistenkomplikationen wurden die folgenden Endpunkte gewertet: 
 




-Gefäßverschluss / klinisch apparente Gefäßstenose 
-Sonstige Komplikationen 
 
Als sonstige Komplikationen wurden kombinierte Komplikationen oder solche, die nicht 
eindeutig einer Kategorie zugeordnet werden konnten, bezeichnet.  
Darüber hinaus wurde in den Komplikationsformularen vermerkt, ob eine chirurgische 










3.4 Statistische Auswertung 
Die untersuchte Patientenkohorte wurde zunächst mittels deskriptiver Statistik 
charakterisiert. Für stetige Variablen wurden der Mittelwert und die Standardabweichung 
berechnet. Für kategoriale Variablen wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten, 
jeweils bezogen auf die Anzahl der gültigen Werte, angegeben. Aufgrund inkompletter 
Dokumentation beträgt die Vollständigkeit der Variablen „Größe“ und „Gewicht“ nur 75,6%, 
Diese Parameter fehlten vor allem bei Notfalleinweisungen.  
Die Kategorien „Notfall“ und „elektiv“ konnten in 88,6% der Fälle zugeordnet werden. Die 
Vollständigkeit der Parameter „PCI“ und „diagnostisch“ beträgt etwa 97%. Schleusengröße, 
Durchleuchtungszeit sowie eingesetzte Kontrastmittelmenge konnten in 99% der Fälle 
ermittelt werden. Die übrigen Datensätze sind vollständig vorhanden. 
Eine univariate logistische Regression wurde in den drei Altersschichten jeweils für die 
Gesamtkohorte sowie separat für rein diagnostische Herzkatheter beziehungsweise PCI 
durchgeführt. Anschließend wurde das Gesamtkollektiv mittels eines multivariaten 
Verfahrens analysiert. Hierzu wurden Variablen, die in der univariaten Analyse statistisch 
signifikant waren gemeinsam mit Variablen, die als klinisch wichtig angesehen wurden, in ein 
schrittweises Verfahren aufgenommen. Mit denjenigen Variablen, die sich hierbei als 
signifikant herausstellten, wurde die abschließende multivariate Regression durchgeführt. Es 
erfolgte eine zusätzliche Korrektur für Mehrfachtestung mithilfe der Bonferroni-Holm-
Prozedur (Holm, 1979). Für alle Variablen wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. In 
der univariaten und multivariaten Analyse wurden jeweils die Odds Ratios (OR) und 95%-
Konfidenzintervalle (KI) ermittelt. Alle statistischen Analysen erfolgten mit IBM SPSS 18 (IBM 
Corporation, Armonk, New York, USA). Abbildung 3 gibt einen schematischen Überblick über 
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4.1 Deskriptive Statistik 
Tabelle 1 zeigt die ermittelten Komplikationsraten. Die Tabellen 2 und 3 (siehe Seiten 26 und 
27) geben einen Überblick über anthropometrische und klinische beziehungsweise über 
prozedurale Parameter. In der letzten Spalte ist die Anzahl der gültigen Werte aufgeführt. Die 



































Alle 1,8% 2,5% 1,6% 
< 65 Jahre 1,2% 1,8% 1,1% 
65 - 79 Jahre 1,9% 2,5% 1,6% 
≥ 80 Jahre 3,3% 4,1% 2,9% 
Abb. 4: Absolute und relative Häufigkeiten der aufgetretenen 





4.1.1 Beschreibung der Altersschichten 
Insgesamt wurden 29.078 (70%) diagnostische Herzkatheter und 12.481 (30%) PCIs erfasst. 
12,4% der untersuchten Patienten waren älter als 80 Jahre. Es traten 781 
Leistenkomplikationen auf (Komplikationsrate Gesamtkohorte = 1,8%). In der Untergruppe   
< 65 Jahre betrug die Komplikationsrate 1,2%, bei den 65-79-Jährigen 1,9% und bei den 
über 80-Jährigen 3,3%. Am häufigsten traten Pseudoaneurysmen auf, gefolgt von 
Blutungen, AV-Fisteln, „Anderen“ Komplikationen, Gefäßdissektionen und 
Gefäßverschlüssen (Abbildung 4 S.23).  
Der durchschnittliche BMI lag bei 28.2 kg/m2 und damit im Bereich des Übergewichtes. 
Größe und vor allem Gewicht nahmen mit steigendem Alter ab, sodass der BMI bei den über 
80-Jährigen (26,8) signifikant niedriger lag als in den jüngeren Gruppen (28,4 
beziehungsweise 28,5). Ebenso stieg der Anteil der Patienten mit periprozeduraler 
Einnahme von Gerinnungshemmern mit zunehmendem Alter. An den Zahlen wird deutlich, 
dass auch der Anteil von Patienten mit Mehrfachantikoagulation beziehungsweise 
kombinierter Thrombozytenaggregationshemmung größer wird. 36,2% der Patienten sind 
weiblich. Während in der Gruppe der jüngeren Patienten der Frauenanteil nur 27% beträgt 
sind über die Hälfte der Patienten in der ältesten Gruppe (53,9%) weiblichen Geschlechts.  
Insgesamt wurden 8300 (23,6%) notfallmäßige und 28.886 (76,4%) elektive 
Herzkatheteruntersuchungen durchgeführt. Grundsätzlich nahm mit höherem Alter die Zahl 
an kardiovaskulären Erkrankungen und Stoffwechselstörungen zu. Der Diabetikeranteil lag in 
der ältesten Gruppe mit 39,9% fast doppelt so hoch wie in der jüngsten (22,7%). Der Anteil 
der niereninsuffizienten Patienten vervierfachte sich etwa (von 6,4 auf 29,4%). Auch der Teil 
der Patienten mit pAVK, KHK, arterieller Hypertonie und Herzinsuffizienz stieg deutlich an. 
Interessanterweise ist der Anteil der Patienten mit Stents oder Bypässen in der mittleren 
Gruppe am höchsten, um mit Erreichen eines sehr hohen Alters wieder abzufallen.  
Die Komplikationen älterer Patienten wurden relativ gesehen häufiger chirurgisch behandelt: 
bei 5,6% der Patienten in der jüngsten Gruppe, bei 8,2% zwischen 65 und 79 Jahren sowie 
bei 10,3% der über 80-Jährigen. 
Die prozeduralen Parameter unterschieden sich überraschenderweise nicht deutlich 
zwischen den einzelnen Altersgruppen. Der Anteil an PCIs am gesamten Patientengut ist in 
der Gruppe der 65-79-Jährigen am geringsten und in der ältesten Gruppe nur moderat höher 
(28,8 vs. 34,5%). Auch die Notfallindikation wurde in der mittleren Gruppe am seltensten 
gestellt (21,5%), Notfälle traten in der ältesten Gruppe mit 29,5% am häufigsten auf. Die 
Frequenz der AngioSeal-Anwendung scheint nicht altersabhängig zu sein (zwischen 27,4 
und 29,2%). Schleusengröße und Kontrastmittelverbrauch unterschieden sich nicht zwischen 





± 4,7 min in der jüngsten Gruppe vs. 5,9 ± 5,4 min in der ältesten). Ein zusätzlicher venöser 
Leistenzugang wurde im Alter häufiger benötigt. 
 
4.1.2 Unterschiede zwischen Fall- und Kontrollgruppe 
Insgesamt ließen sich 781 Untersuchungen mit Komplikationen mit 41.867 
komplikationsfreien Prozeduren vergleichen.  
In Untersuchungen, bei denen Komplikationen auftraten, waren die Patienten im 
Durchschnitt älter (71 ± 10,9 Jahre) als in der Kontrollgruppe (67,1 ± 11,6 Jahre). Durch eine 
Komplikation wurde der Krankenhausaufenthalt signifikant verlängert (8,2 ± 11,9 Tage vs. 
5,3 ± 9,9 Tage, p < 0,001). Dieser Effekt ist in der Gruppe der über 80-Jährigen am stärksten 
ausgeprägt (12,1 ± 16,6 Tage vs. 7,3 ± 11,4, p < 0,001). 
Der Anteil weiblicher Patienten ist in der Komplikationsgruppe durchweg größer. Die 
Parameter BMI und BSA zeigten keine großen Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Antikoagulierte Patienten beziehungsweise Patienten mit Thrombozyten-
aggregationshemmung finden sich tendenziell häufiger in der Komplikationsgruppe (außer 
Falithrom und Heparin bei den ≥ 80-jährigen Patienten). 
Die Prävalenz der arteriellen Hypertonie, der Niereninsuffizienz und der pAVK war in der 
Fallgruppe durchweg höher. Andere Variablen wie Diabetes mellitus, akuter Myokardinfarkt 
oder die KHK zeigten weniger ausgeprägte Unterschiede beziehungsweise ein inverses 
Verhalten in der Gruppe der über 80-Jährigen. Patienten mit vorhandenen Stents und 
vorhandenen Bypässen fanden sich in der Kontrollgruppe häufiger. 
Komplikationspatienten wiesen in der deskriptiven Statistik durchweg häufiger eine PCI oder 
Notfallprozeduren auf, ebenso war häufig ein zusätzlicher venöser Zugang vorhanden. Auch 
der Kontrastmittelverbrauch war höher. 
Hingegen ist der Unterschied der mit AngioSeal versorgten Patienten zwischen den beiden 
Gruppen eher gering. AngioSeal wurde öfter nach PCI eingesetzt (Tab.4, S.27).
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Tabelle 2: Deskriptive Statistik: anthropometrische und klinische Parameter 
  Alter < 65 Alter 65 bis 79 Alter ≥ 80 Alle Prozeduren 
Gültige 
Fälle 
  Komplikation Komplikation Komplikation Komplikation   
  Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein   
Gesamt 178 (1,2%) 14386 (98,8%) 428 (1,9%) 22350 (98,1%) 175 (3,3%) 5131 (96,7%) 781 (1,8%) 41867 (98,2%) 42648 
Alter 55,4 ± 7,4 54,2 ± 8,1 72,3 ± 4,2 71,8 ± 4,1 84,1 ± 3,3 83,2 ± 2,9 71,1 ± 10,9 67,1 ± 11,6 42648 
Weiblich 62 (34,8%) 3867 (26,9%) 221 (51,6%) 8411 (37,6%) 109 (62,3%) 2750 (53,6%) 392 (50,2%) 15028 (35,3%) 42648 
Aufenthalt [Tage] 6 ± 7,8 4,3 ± 8,7 7,4 ± 10,6 5,5 ± 10,1 12,1 ± 16,6 7,3 ± 11,4 8,2 ± 11,9 5,3 ± 9,9 42516 
Größe [cm] 171,4 ± 8,7 172,7 ± 8,9 166,8 ± 9,4 168,6 ± 8,6 163,5 ± 8,8 164,7 ± 8,6 166,9 ± 9,5 169,4 ± 9,1 32251 
Gewicht [kg] 85,4 ± 18,5 85,3 ± 17,2 78,9 ± 14,7 80,9 ± 14,5 73,6 ± 12,7 72,7 ± 13,0 78,9 ± 15,6 81,2 ± 15,7 32251 
BMI [kg/m²] 29 ± 5,6 28,5 ± 5,1 28,3 ± 4,6 28,4 ± 4,6 27,6 ± 4,3 26,8 ± 4,3 28,3 ± 4,8 28,2 ± 4,8 32251 
BSA [m²] 2 ± 0,2 2,0 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,8 ± 0,2 1,9 ± 0,2 1,9 ± 0,2 32251 
ASS 126 (70,8%) 9553 (66,4%) 329 (76,9%) 16180 (72,4%) 147 (84%) 3959(77,2%) 602 (77,1%) 29692 (70,9%) 42648 
Clopidogrel 100 (56,2%) 5548 (38,6%) 218 (50,9%) 8706 (39%) 100 (57,1%) 2305 (44,9%) 418 (53,5%) 16559 (39,6%) 42648 
Falithrom 20 (11,2%) 1503 (10,4%) 106 (24,8%) 4308 (19,3%) 34 (19,4%) 1015 (19,8%) 160 (20,5%) 6826 (16,3%) 42648 
Heparin 41 (23%) 2553 (17,7%) 145 (33,9%) 5728 (25,6%) 54 (30,9%) 1633 (31,8%) 240 (30,7%) 9914 (23,7%) 42648 
Diabetes 50 (28,1%) 3251 (22,6%) 166 (38,8%) 8771 (39,2%) 68 (38,9%) 2051 (40%) 284 (36,4%) 14073 (33,7%) 42648 
Hypertonie 133 (74,7%) 9582 (66,6%) 369 (86,2%) 18205 (81,5%) 145 (82,9%) 4203 (81,9%) 647 (82,8%) 31990 (76,4%) 42648 
Hypertensive HK 13 (7,3%) 1030 (7,2%) 45 (10,5%) 2363 (10,6%) 24 (13,7%) 566 (11%) 82 (10,5%) 3959 (9,5%) 42648 
KHK 104 (58,4%) 7946 (55,2%) 288 (67,3%) 15110 (67,6%) 117 (66,9%) 3641 (71%) 509 (65,2%) 26697 (63,7%) 42648 
Angina Pectoris 26 (14,6%) 2773 (19,3%) 80 (18,7%) 4401(19,7%) 35 (20%) 989 (19,3%) 141 (18,1%) 8163 (19,5%) 42648 
AMI 53 (29,8%) 2911 (20,2%) 95 (22,2%) 4065 (18,2%) 48 (27,4%) 1439 (28%) 196 (25,1%) 8415 (20,1%) 42648 
Alter MI 23 (12,9%) 2106 (14,6%) 54 (12,6%) 3806 (17%) 20 (11,4%) 817 (15,9%) 97 (12,4%) 6729 (16,1%) 42648 
Herzinsuffizienz 40 (22,5%) 2183 (15,2%) 88 (20,6%) 4214 (18,9%) 41 (23,4%) 1281 (25%) 169 (21,6%) 7678 (18,3%) 42648 
Niereninsuffizienz 13 (7,3%) 920 (6,4%) 99 (23,1%) 4023 (18%) 63 (36%) 1497 (29,2%) 175 (22,4%) 6440 (15,4%) 42648 
PAVK 13 (7,3%) 731 (5,1%) 42 (9,8%) 1919 (8,6%) 24 (13,7%) 511 (10%) 79 (10,1%) 3161 (7,6%) 42648 
Vorhandener Bypass 3 (1,7%) 711 (4,9%) 29 (6,8%) 2137 (9,6%) 11 (6,3%) 410 (8%) 43 (5,5%) 3258 (7,8%) 42648 
Vorhandener Stent 16 (9%) 2486 (17,3%) 62 (14,5%) 4337 (19,4%) 24 (13,6%) 873 (17%) 102 (13,1%) 7696 (18,4%) 42648 
Chirurg. Sanierung 10 (5,6%) - 35 (8,2%) - 18 (10,3%) - 63 (8,1%) - 781 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                   Ergebnisse 




Tabelle 3: Deskriptive Statistik: prozedurale Parameter 
  Alter < 65 Alter 65 bis 79  Alter ≥ 80  Total 
Gültige 
Fälle 
  Komplikation Komplikation Komplikation Komplikation   
  Ja Nein Ja Nein  Ja Nein Ja Nein   
Gesamt 178 (1,2%) 14386 (98,8%) 428 (1,9%) 22350 (98,1%) 175 (3,3%) 5131 (96,7%) 781 (1,8%) 41867 (98,2%) 42648 
Diagnostisch 97 (55,5%) 9704 (67,5%) 259 (60,5%)%) 15623 (69,9%) 99 (56,6%) 3296 (64,2%) 455 (58,3%) 28623 (68,4%) 41559 
PCI 77 (43,3%) 4200 (29,2%) 161 (37,6%) 6254 (28%) 73 (41,7%) 1716 (33,4%) 311 (39,8%) 12170 (29,1%) 41559 
Notfall 51 (28,7%) 3077 (21,4%) 95 (22,2%) 4273 (19,1%) 51 (29,1%) 1353 (26,4%) 197 (25,2%) 8703 (20,8%) 37787 
Elektiv 101 (56,7%) 9439 (65,6%) 284 (66,4%) 15700 (70,3%) 102 (58,3%) 3260 (63,5%) 487 (62,4%) 28399 (67,8%) 37787 
AngioSeal 64 (36%) 4186 (29,1%) 128 (29,9%) 6111 (27,3%) 47 (26,9%) 1457 (28,4%) 239 (30,6%) 11754 (28,1%) 42648 
DL-Zeit [min] 5,9 ± 6,1 4,5 ± 4,7 5,6 ± 4,6 5,3 ± 5,2 6,1 ± 5,2 5,9 ± 5,4 5,7 ± 5,1 5,1 ± 5,1 42422 
Schleuse [French] 6 ± 0,6 5,9 ± 0,6 6 ± 0,5 5,9 ± 0,5 6,1 ± 0,6 6,0 ± 0,6 6,0 ± 0,6 5,9 ± 0,6 42041 
KM [ml] 146,4 ± 101,2 127,5 ± 75,1 142,1 ± 83,7 129,5 ± 77,5 141,7 ± 86,6 129,5 ± 78,4 143,0 ± 88,5 128,8 ± 76,8 42048 








Tabelle 4: Anwendung von AngioSeal nach PCI und diagnostischem Katheter 
 
AngioSeal manuelle Kompression 
Diagnostisch 4923 (16,4%) 25121 (83,6%) 






4.2 Prädiktoren für Leistenkomplikationen: univariate Analyse 
Univariate Analysen wurden in den Gruppen „Diagnostisch“, „PCI“ und „Alle Prozeduren“ 
durchgeführt, jeweils in die drei Altersschichten separiert.  
Die Resultate sind heterogen und reflektieren nur partiell die Ergebnisse der multivariaten 
Analyse. Dies könnte durch die stark unterschiedlichen Patientenzahlen in den einzelnen 
Untergruppen bedingt sein, so dass in Gruppen mit geringer Größe vermeintlich stärkere 
Effekte auftraten. Dominante Risikofaktoren für das Auftreten von Leistenkomplikationen sind 
weibliches Geschlecht, ein zusätzlicher venöser Gefäßzugang sowie Antikoagulation mittels 
Clopidogrel. Frühere Stentimplantationen sowie vor längerer Zeit stattgefundene Herzinfarkte 
zeigten in einigen Untergruppen einen protektiven Einfluss. 
Begleiterkrankungen wirkten sich insgesamt heterogen aus. Diabetes mellitus oder pAVK 
waren in keiner Gruppe signifikante Risikofaktoren. Arterielle Hypertonie war ein signifikanter 
Risikofaktor in der Gruppe „Alle Prozeduren“ (< 65: OR = 1,48, 65 - 79: OR = 1,42). 
Allerdings erwiesen sich diese Variablen, ähnlich wie Angina pectoris (protektiv in den 
Gruppen „Diagnostisch“ < 65 und 65 - 79) und Herzinsuffizienz (Risikofaktor in 
„Diagnostisch“ < 65) nicht als unabhängige Prädiktoren in der multivariaten Analyse. Im 
Gegensatz dazu behielt der Risikofaktor Niereninsuffizienz zunächst seine Signifikanz in der 
multivariaten Analyse. 
Ein hoher BMI erscheint in den Gruppen „Alle Prozeduren“ und „Diagnostische Prozeduren“ 
der über 80-Jährigen als Risikofaktor mit einem Anstieg der OR um 1,04 bzw. 1,05 pro 
kg/m2. Eine geringe BSA (< 1,6 m2) erhöht und eine große BSA (> 2,0 m2) erniedrigt das 
Risiko in den „Alle Prozeduren“ und „PCI“ Gruppen. 
Das Risiko, nach einer PCI eine Komplikation zu entwickeln, ist univariat in den drei 
Altersgruppen signifikant erhöht (OR 1,42 - 1,83). Die Verwendung von 
Gefäßverschlusssystemen wie AngioSeal zeigte sich sowohl als Risikofaktor (OR 1,37, „Alle 
Patienten“, < 65) als auch als protektiv (OR 0,65, „Diagnostisch“, 65 - 79). In der 
multivariaten Analyse verliert AngioSeal jegliche Signifikanz. Ein größerer 
Schleusendurchmesser (ausgedrückt als Erhöhung der OR pro French Durchmesser) ist in 
einigen Gruppen Risikofaktor, der, ähnlich wie eine höhere Durchleuchtungszeit, im 
klinischen Alltag mit umfangreicheren oder komplizierten Prozeduren assoziiert ist. Der 
Anstieg der Odds Ratio beim Parameter „Kontrastmittelgabe“ ist ausgedrückt in Einheiten 
pro ml appliziertem Kontrastmittel. Die Spannweite der verabreichten Kontrastmittelmenge 
liegt in dieser Studie zwischen 10 und 500 ml. 
Die Tabellen 5, 6 und 7 zeigen diejenigen Parameter aus den univariaten Analysen, die sich 














Tabelle 5: Prädiktoren für Leistenkomplikationen. Ergebnisse der univariaten Analysen, Gruppe „Alle 
Prozeduren“. Veränderung der OR bei den Parametern Schleuse, Durchleuchtung, KM pro 
entsprechender Einheit. Signifikante Variablen sind blau hinterlegt. 
  Alter < 65 Alter 65 bis 79 Alter ≥ 80 
 
OR (95% KI) p OR (95% KI) p OR (95% KI) p 
N 14564 22778 5306 
Weiblich 1,45 (1,07-1,98) 0,018 1,77 (1,46-2,14) <0,001 1,43 (1,05-1,95) 0,024 
BSA ≤ 1,6 m² 1,84 (0,79-4,27) 0,155 1,63 (1,05-2,53) 0,031 1,45 (0,87-2,43) 0,156 
BSA ≥ 2 m² 1,02 (0,61-1,72) 0,941 0,72 (0,54-0,96) 0,025 1,26 (0,79-2,02) 0,336 
PCI vs. Diag 1,83 (1,36-2,48) < 0,001 1,55 (1,27-1,89) <0,001 1,42 (1,04-1,93) 0,027 
AngioSeal 1,37 (1,01-1,86) 0,046 1,13 (0,92-1,40) 0,239 0,93 (0,66-1,30) 0,657 
DL-Zeit [min] 1,05 (1,02-1,07) < 0,001 1,01 (0,99-1,03) 0,341 1,01 (0,98-1,03) 0,659 
Schleuse [French] 1,20 (0,96-1,50) 0,111 1,14 (0,97-1,34) 0,122 1,30 (1,06-1,59) 0,011 
KM [ml] 1,003(1,001-1,004) 0,001 1,002(1,001-1,003) 0,001 1,002(1,001-1,003) 0,044 
Venöser Zugang 1,53 (1,09-2,14) 0,013 1,53 (1,24-1,89) <0,001 1,65 (1,21-2,25) 0,002 
Clopidogrel 2,04 (1,52-2,75) < 0,001 1,63 (1,34-1,97) <0,001 1,63 (1,21-2,22) 0,002 
ASS 1,23 (0,89-1,70) 0,219 1,27 (1,01-1,59) 0,040 1,55 (1,03-2,34) 0,035 
Falithrom 1,09 (0,68-1,73) 0,733 1,38 (1,10-1,72) 0,005 0,98 (0,67-1,43) 0,908 
Heparin 1,39 (0,98-1,97)        0,07 1,49 (1,21-1,82) <0,001 0,96 (0,69-1,32) 0,787 
Hypertonie 1,48 (1,05-2,08) 0,023 1,42 (1,08-1,88) 0,012 1,07 (0,72-1,59) 0,750 
Alter MI 0,87 (0,56-1,34) 0,519 0,70 (0,53-0,94) 0,016 0,68 (0,43-1,09) 0,111 
Niereninsuffizienz 1,15 (0,65-2,04) 0,623 1,37 (1,09-1,72) 0,007 1,37 (1,00-1,87) 0,052 
AMI 1,67 (1,21-2,31) 0,002 1,28 (1,02-1,62) 0,034 0,97 (0,69-1,36) 0,858 
Herzinsuffizienz 1,62 (1,14-2,31) 0,008 1,11 (0,88-1,41) 0,372 0,92 (0,64-1,31) 0,644 
Vorhandener Stent 0,47 (0,28-0,79) 0,004 0,70 (0,54-0,92) 0,011 0,78 (0,50-1,20) 0,253 











Tabelle 6: Prädiktoren für Leistenkomplikationen. Ergebnisse der univariaten Analysen, Gruppe 
„PCI“. Veränderungen der OR bei Durchleuchtung pro min. Signifikante Variablen sind blau 
hinterlegt. 
   Alter < 65 Alter 65 bis 79 Alter ≥ 80 
 
OR (95% KI) p  OR (95% KI) p  OR (95% KI) p  
N 4277 6415 1789 
BSA ≤ 1,6 m² 2,28 (0,57-9,08) 0,243 1,83 (0,91-3,70) 0,091 2,42 (1,09-5,38) 0,030 
BSA ≥ 2 m² 0,73 (0,31-1,68) 0,455 0,52 (0,33-0,82) 0,005 1,32 (0,58-2,97) 0,508 
Durchleuchtung [min] 0,99 (0,95-1,04) 0,799 0,94 (0,91-0,97) <0,001 0,99 (0,95-1,03) 0,657 
Venöser Zugang 1,68 (0,60-4,65) 0,322 1,16 (0,62-2,15) 0,647 2,53 (1,44-4,44) 0,001 
Clopidogrel 4,16 (1,02-16,99) 0,047 1,18 (0,72-1,93) 0,523 0,82 (0,44-1,55) 0,546 
Alter MI 0,84 (0,46-1,54) 0,579 0,57 (0,35-0,91) 0,018 0,42 (0,18-0,98) 0,045 
Vorhandener Stent 0,47 (0,24-0,92) 0,028 0,46 (0,29-0,73) 0,001 0,65 (0,33-1,27) 0,208 
Tabelle 7:  Prädiktoren für Leistenkomplikationen. Ergebnisse der univariaten Analysen, Gruppe 
„Diagnostisch“. Veränderung der OR bei den Parametern Schleuse, Durchleuchtung pro 
entsprechender Einheit. Signifikante Variablen sind blau hinterlegt. 
 
Alter < 65 Alter 65 bis 79 Alter ≥ 80 
 
OR (95% KI) p  OR (95% KI) p  OR (95% KI) p  
N 9,801 15,882 3,395 
Weiblich 1,14 (0,74-1,74) 0,557 1,79 (1,39-2,28) <0,001 1,54 (1,01-2,36) 0,044 
AngioSeal 1,16 (0,69-1,94) 0,568 0,65 (0,43-0,97) 0,035 0,44 (0,19-1,01) 0,052 
Durchleuchtung [min] 1,07 (1,03-1,11) <0,001 1,04 (1,01-1,06) 0,002 1,01 (0,96-1,05) 0,811 
Schleuse [French] 1,08 (0,72-1,63) 0,697 1,34 (1,01-1,78) 0,040 1,76 (1,25-2,48) 0,001 
Venöser Zugang 2,24 (1,49-3,36)  <0,001 2,03 (1,58-2,60) <0,001 1,69 (1,13-2,52) 0,010 
Clopidogrel 1,46 (0,91-2,34) 0,114 1,58 (1,21-2,08) 0,001 1,99 (1,32-3,01) 0,001 
Falithrom 1,50 (0,88-2,54) 0,133 1,63 (1,25-2,12) <0,001 1,03 (0,65-1,65) 0,889 
Heparin 1,55 (0,97-2,47) 0,064 1,75 (1,36-2,25) <0,001 0,87 (0,56-1,34) 0,515 
Angina pectoris 0,47 (0,24-0,93) 0,031 0,69 (0,48-0,98) 0,041 0,64 (0,35-1,18) 0,156 
Niereninsuffizienz 0,93 (0,41-2,14) 0,868 1,76 (1,34-2,33) <0,001 1,17 (0,75-1,81) 0,489 






4.3 Prädiktoren für Leistenkomplikationen: multivariate Analyse 
In der multivariaten Analyse aller Prozeduren (Tab.8, S.32) sind die stärksten Risikofaktoren 
(p<0,005) für die Entwicklung von Leistenkomplikationen die Verabreichung von Clopidogrel 
(OR 1,98), ein zusätzlicher venöser Leistenzugang (OR 1,81), weibliches Geschlecht (OR 
1,56), orale Antikoagulation mit Cumarinderivaten (OR 1,38) sowie das Patientenalter (bei 
einem Alter von über 80 Jahren liegt die OR bei 2,8 verglichen zur jüngsten Gruppe; 
entsprechend einer OR-Erhöhung von 1,021 pro Lebensjahr). Zusammen mit dem 
Vorhandensein von früher implantierten Stents, welches einen stark protektiven Effekt 
erzeugt (OR 0,04), behielten diese Variablen ihre statistische Signifikanz auch nach der 
Bonferroni-Holm-Prozedur für Mehrfachtestung. Die Risikofaktoren Niereninsuffizienz (OR 
1,26) und Schleusengröße (OR-Erhöhung um 1,18 pro French) hingegen verloren ihre 
Signifikanz nach dieser Korrektur.  
Eine PCI erhöhte das Risiko verglichen zu ausschließlich diagnostischen Eingriffen im 
Rahmen dieser Studie (OR 1,29), verfehlte aber das angestrebte Signifikanzniveau (p = 0,1), 
ähnlich wie die pAVK und die arterielle Hypertonie.  
Die Verwendung von AngioSeal besitzt einen nichtsignifikanten protektiven Effekt (OR 0,9;   
p = 0,31), ebenso wie ein sehr niedriger BMI von ≤ 18,5 kg/m2 (OR 0,41; p = 0,21). Ein 
vorhandener aortokoronarer Bypass reduziert die Leistenkomplikationsrate im Trend (OR 
0,7) und verfehlt das Signifikanzniveau nur knapp (p = 0,06).  
Andere Prädiktoren aus der univariaten Analyse wurden wegen mangelnder Signifikanz aus 
dem schrittweisen Verfahren ausgeschlossen. Diejenigen Parameter, die aufgrund ihrer 
klinischen Bedeutung in das multivariate Modell aufgenommen wurden (diagnostischer 
Katheter beziehungsweise PCI, Herzinsuffizienz, Notfallkatheter, AngioSeal, BMI, arterielle 






















































Tabelle 8: Ergebnisse der schrittweisen multivariaten Analyse. 
Veränderung der OR bei den Parametern Schleuse, Alter, KM pro 
entsprechender Einheit. Signifikante Variablen sind blau hinterlegt. 
  
p OR 
95% KI der OR 
  untere obere 
Clopidogrel < 0.001 1.982 1.566 2.507 
zus. venöser Leistenzugang  < 0.001 1.808 1.470 2.223 
Weiblich < 0.001 1.561 1.304 1.869 
Falithrom 0.003 1.381 1.113 1.715 
PCI vs. Diagnostisch 0.095 1.289 0.957 1.738 
Niereninsuffizienz * 0.037 1.263 1.014 1.574 
PAVK 0.122 1.256 0.941 1.678 
Schleuse [pro French] * 0.039 1.183 1.009 1.387 
Arterielle Hypertonie 0.278 1.141 0.899 1.448 
Alter [pro Jahr] < 0.001 1.021 1.011 1.030 
Kontrastmittel [pro ml] 0.286 1.001 0.999 1.002 
BMI ≥ 30 [kg/m²] 0.741 0.968 0.799 1.173 
Notfall 0.774 0.968 0.772 1.212 
Herzinsuffizienz 0.736 0.963 0.773 1.199 
Diabetes mellitus 0.357 0.917 0.762 1.103 
AngioSeal 0.311 0.896 0.724 1.109 
Vorhandener Bypass 0.059 0.703 0.488 1.013 
BMI < 18.5 [kg/m²] 0.212 0.409 0.101 1.665 
Vorhandener Stent 0.002 0.041 0.005 0.320 
 
* diese Parameter verloren ihre Signifikanz nach Anwendung des Bonferroni-







5.1 Sicherheit von Herzkatheterverfahren im Alter 
Die Gesamtkomplikationsrate der in der vorliegenden monozentrischen Registerstudie 
untersuchten 42.628 Herzkatheterprozeduren befindet sich mit 1,8% im unteren Bereich der 
bisher veröffentlichten Daten (Jolly et al., 2011; Arora et al., 2007; Piper et al., 2004; Cox et 
al., 2003). Dies bestätigt die Sicherheit des femoralen Zuganges in der klinischen Routine. 
Der Anstieg des Risikos mit zunehmendem Alter ist geringer als erwartet: von 1,2% bei 
Patienten jünger als 65 (1,1% diagnostisch / 1,8% PCI) auf 1,9% bei den 65-79-Jährigen 
(1,6% diagnostisch/ 2,5% PCI) bis auf 3,3% bei den über 80-Jährigen (2,9% diagnostisch / 
4,1% PCI). Verglichen mit bisherigen Arbeiten stellt dies einen eher geringen Anstieg des 
Komplikationsrisikos dar. Frühere Studien ermittelten nach Koronarinterventionen 
Komplikationsraten von 6,7-20% bei Patienten über 80 Jahre (Jaffe et al., 2007; Niebauer et 
al., 2006; Batchelor et al., 2000). Die in der vorliegenden Arbeit niedrige postinterventionelle 
Rate an Leistenkomplikationen könnte auch auf den systematischen Einsatz von 
Gefäßverschlusssystemen nach PCI zurückzuführen sein. Ein hohes Alter allein ist daher in 
Hinblick auf mögliche Leistenkomplikationen kein Argument zum Verzicht auf einen 
Herzkatheter. 
Frühere Arbeiten konnten zeigen, dass hohe Punktionen der A. femoralis im Bereich oder 
kranial des Lig. inguinale tendenziell zu hämorrhagischen Komplikationen führen (lokal / 
retroperitoneal). Im Gegensatz dazu führen Punktionen auf Höhe der Femoralisbifurkation 
oder distal davon eher zu embolischen Ereignissen und lokalen Gefäßverschlüssen sowie zu 
Pseudoaneurysmen und AV-Fisteln (Fitts et al., 2008). In der Literatur wird daher teils eine 
ideale Punktionsstelle der A. femoralis communis empfohlen, die sich mittels Durchleuchtung 
und Orientierung am Femurkopf ermitteln lässt. So befindet sich laut Schnyder et. al in 98% 
der Fälle die Femoralisbifurkation auf Höhe oder unterhalb des Zentrums des Femurkopfes 
(Schnyder et al., 2001). Andere Arbeiten befürworten eine Punktionsstelle 2 cm distal des 
Unterrandes des Femurkopfes (Kim et al., 1992). Die Ergebnisse in der Literatur zum Nutzen 
der Durchleuchtung während der Punktion sind allerdings widersprüchlich und sprechen der 
Methode entweder jeden Nutzen ab (Huggins et al., 2009) oder berichten von einer 
signifikanten Reduktion der Rate an Pseudoaneurysmen (Fitts et al., 2008). Da 
Pseudoaneurysmen über 57% der Komplikationen dieser Studie ausmachen, könnte die 
durchleuchtungsunterstützte Punktion, insbesondere wenn sie bei Risikopatienten 
angewendet wird, einen Beitrag zur Reduktion der Komplikationsrate leisten. Weitere 









5.2 Transfemoraler vs. transradialer Zugang am Herzzentrum Leipzig 
Uhlemann et al. haben in einer aktuellen Studie lokale Gefäßkomplikationen nach radialem 
Zugang am Herzzentrum Leipzig untersucht (Uhlemann et al., 2012). Die dabei ermittelten 
Raten an behandlungsbedürftigen Komplikationen von 0,3 - 0,6% sind niedriger als bei 
einem femoralen Zugang bei den unter 65-Jährigen (1,2%). Weiterhin nimmt im Gegensatz 
zum femoralen Zugang die Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen am Unterarm 
mit steigendem Alter hin ab (OR 0,96 pro Lebensjahr).  
Die häufigste Komplikation nach einer Katheterisierung über den radialen Zugang stellt die 
Okklusion der A. radialis dar. Diese bleibt für gewöhnlich aufgrund der dualen arteriellen 
Versorgung der Hand asymptomatisch. In diesem Falle ist sie nur dopplersonographisch 
nachweisbar. In der Literatur finden sich für solche asymptomatischen Verschlüsse 
Häufigkeiten von 5 - 38% (Zankl et al., 2010; Cubero et al., 2009; Pancholy et al., 2008; 
Sanmartin et al., 2007; Stella et al., 1997).  
Daneben findet sich in der Literatur in etwa 5% ein Versagen des transradialen Zuganges im 
Sinne der technischen Unmöglichkeit, den Katheter über die Armgefäße bis zum Herzen 
vorzuschieben. Als Risikofaktoren dafür gelten ein Alter über 75 Jahre, vorhandene koronare 
Bypässe und geringe Köpergröße (Dehghani et al., 2009).  
Der transfemorale Zugang bleibt Standard bei komplexen Interventionen mit großlumigen 
Führungskathetern sowie bei Patienten nach aortokoronarer Bypassoperation, besonders mit 
Verwendung der linken A. mammaria interna (LIMA). Bei primär erfolgloser Katheterisierung 
über Armgefäße oder bei Durchblutungsstörungen im Bereich des Armes oder der Hand 
(z.B. bei pathologischem Allen-Test) sowie bei Niereninsuffizienz mit aktueller oder 
absehbarer Dialysepflicht muss ebenfalls eine Katheterisierung über die Leiste erfolgen.  
Insgesamt ist aufgrund der neueren Daten der transradiale Zugang besonders bei älteren 
Patienten mit erhöhtem Blutungsrisiko (z.B. im Rahmen eines NSTEMI/STEMI oder bei 

















5.3 Prädiktoren für Gefäßkomplikationen 
Signifikante Risikofaktoren für die Entwicklung von Leistenkomplikationen in dieser Studie 
sind neben zunehmendem Alter eine Thrombozytenaggregationshemmung mit Clopidogrel, 
ein zusätzlicher venöser Leistenzugang, weibliches Geschlecht sowie orale Antikoagulation 
mit Vitamin-K-Antagonisten. Ein präexistierender Koronarstent wirkt protektiv. 
Den Hauptrisikofaktor in dieser Arbeit stellt die prä- oder postprozedurale Verabreichung von 
ADP-Rezeptor-Antagonisten wie Clopidogrel dar (OR 1,982; p < 0,001). Andere Studien 
beschreiben eine ähnliche Risikoerhöhung durch die Gabe von GpIIb/IIIa-Rezeptor-
Antagonisten (z.B. Abciximab) (Piper et al., 2003). Dieser Parameter wurde in der 
vorliegenden Arbeit jedoch nicht untersucht. Orale Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten erhöht das Risiko in geringerem Maße (OR 1,381; p = 0,003). Im Gegensatz 
dazu wurden Heparin und ASS aufgrund von mangelnder Signifikanz nicht in das 
multivariate Modell aufgenommen. Frühere Studien wiesen bereits hohes Alter, weibliches 
Geschlecht, geringes Köpergewicht und BSA, sowie bestimmte Nebenerkrankungen als 
unabhängige Risikofaktoren aus (Muller et al., 1992; Davis et al., 1997). Die arterielle 
Hypertonie stellt in der vorliegenden Arbeit keinen Risikofaktor dar, frühere Studien lieferten 
dazu inkonsistente Ergebnisse (Waksman et al., 1995; Moscucci et al., 1994). Andere bereits 
identifizierte Risikofaktoren wie kardiogener Schock, COPD, lange Gesamtdauer der 
Katheterprozedur oder eine höhere Anzahl der behandelten Koronarien wurden in dieser 
Arbeit nicht untersucht (Piper et al., 2003). 
Überraschenderweise hatten BMI und BSA keinen signifikanten Einfluss auf die 
Leistenkomplikationsrate in der multivariaten Analyse. Dies spiegelt auch die heterogenen 
Ergebnisse der univariaten Analyse bezüglich BMI und BSA wider. Andere Studien hatten im 
Zusammenhang mit Kachexie einen niedrigen BMI beziehungsweise BSA als Risikofaktoren 
ausgemacht (Piper et al., 2003).  
Der Einsatz von Gefäßverschlusssystemen wie AngioSeal wird in der aktuellen Literatur 
kontrovers diskutiert. In der vorliegenden Arbeit lässt sich ein leichter, nichtsignifikanter 
Trend zur Risikoreduktion feststellen (OR 0,9; p = 0,311). In diesem Zusammenhang muss 
erwähnt werden, dass am Herzzentrum Leipzig bevorzugt Risikopatienten beziehungsweise 
nach Patienten nach PCI einen Gefäßverschluss mittels AngioSeal erhalten haben. Diese 
koronaren Interventionen stellten sich in der multivariaten Analyse nichtsignifikant als 
Risikofaktoren heraus (OR 1,3, p=0,1). Frühere Untersuchungen konnten zeigen, dass eine 
PCI verglichen mit diagnostischen Herzkathetern einen unabhängigen Risikofaktor für die 
Entwicklung von Gefäßkomplikationen darstellt (Dick et al., 2008). Dass dies in der aktuellen 
Studie nicht der Fall ist, könnte auf den bevorzugten Einsatz von AngioSeal nach PCIs 
zurückzuführen sein. 59,7% aller Patienten nach einer PCI erhielten AngioSeal, wohingegen 






Gefäßverschlusssystemes erfolgte. Andererseits könnte auf dieselbe Weise ein möglicher 
protektiver Effekt des AngioSeal maskiert werden, da es nur bei risikoträchtigeren Verfahren 
eingesetzt wurde. Der großzügige VCD-Einsatz nach PCIs reflektiert jedoch die heutige 
klinische Versorgungsrealität. 
Auch ein größerer Schleusendurchmesser wurde, bedingt durch stärkere Gewebe- und 
Gefäßtraumatisierung, bereits als Risikofaktor identifiziert (Applegate et al., 2008). In der 
untersuchten Kohorte steigt tendenziell das Risiko mit zunehmender Schleusengröße (OR-
Erhöhung von 1,183 pro French), jedoch erreicht der Parameter nach Korrektur für 
Mehrfachtestung nicht das geforderte Signifikanzniveau.  
Bemerkenswerterweise scheint ein in früherer Sitzung implantierter Koronarstent stark vor 
Komplikationen zu schützen (OR 0,041, p = 0,002). Dieser Effekt ist auch in der univariaten 
Analyse in allen Altersgruppen zu erkennen. Die Ursache dafür ist weitgehend unklar. 
Möglicherweise schützen entstandene perivaskuläre fibröse Verwachsungen infolge von 
vorhergehenden Interventionen vor einer Komplikation, da sie eine Abdichtung der 
Gefäßläsion begünstigen.  
Abbildung 5 zeigt die signifikanten Prädiktoren in einem Forest-Plot. Zusätzlich sind die Odds 
Ratios von Prozeduren bei älteren Patienten dargestellt, jeweils bezogen auf die 




















Abb. 5: Signifikante Prädiktoren dieser Studie mit 
Odds Ratio und 95%-KI 
-1 0 1 2 3 4
A lte r    8 0  J a h re  (p < 0 .0 0 1 )
C lo p id o g re l (p < 0 .0 0 1 )
V e n ö s e r  Z u g a n g  (p < 0 .0 0 1 )
W e ib lic h e s  G e s c h le c h t (p < 0 .0 0 1 )
A lte r  6 5 -7 9  J a h re  (p < 0 .0 0 1 )
V ita m in -K -A n ta g o n is te n  (p = 0 .0 0 3 )
V o rh a n d e n e r  S te n t  (p = 0 .0 0 2 )






5.4 Ökonomische Erwägungen 
Jede Gefäßkomplikation führt zum weiteren Ressourceneinsatz und verstärkt das Leiden der 
oft ohnehin schon chronisch kranken Patienten. Bluttransfusionen, weitere invasive 
(Angiographie) und nichtinvasive Diagnostik (Dopplerultraschall, CT) sowie operative 
Sanierungen von Komplikationen können die Folge sein. Diese Maßnahmen können 
ihrerseits wieder zu Komplikationen führen. 
In dieser Arbeit wurde eine signifikante Verlängerung der Hospitalisierungsdauer bei 
Auftreten einer Komplikation nachgewiesen (8,2 ± 11,9 Tage vs. 5,3 ± 9,9 Tage in der 
Kontrollgruppe). Weiterhin steigt die Rate der Patienten, die aufgrund einer Komplikation 
operiert werden müssen, altersabhängig auf über 10% in der Gruppe der über 80-Jährigen 
an. 
Frühere Untersuchungen haben gezeigt, dass Komplikationen, die nach PCI auftreten, für 
etwa 25% aller mit der PCI assoziierten Kosten verantwortlich sind (Ellis et al., 1995). US-
amerikanische Daten von 1999 ermittelten einen Kostenanstieg von 10.290$ pro Patient für 
einen PCI-bedingten Krankenhausaufenthalt auf 22.074$ bei einer schweren 
Blutungskomplikation aufgrund einer PCI.  
 
5.5 Limitationen der Studie 
Das unizentrische Design der Studie kann die Vergleichbarkeit der Daten zu anderen 
Kliniken einschränken. 
Die gute Dokumentationsbasis erlaubte eine hohe, aber keine hundertprozentige 
Vollständigkeit der Daten. Häufig ließen sich Patientengewicht und Größe nicht mehr 
ermitteln. Insgesamt bewegt sich die Vollständigkeit der Parameter zwischen 75,6% und 
100%. Sie lag jedoch für alle ermittelten Prädiktoren oberhalb von 90%. 
Aufgrund der hohen Patientenzahl erfolgte in der klinischen Routine keine standardmäßige 
Dopplerkontrolle nach einem Herzkatheter. Jedoch wurden alle symptomatischen Patienten 
beziehungsweise Patienten mit Verdacht auf eine Komplikation dopplersonographisch 
untersucht. Subklinische Ereignisse oder Komplikationen, die sich erst nach der Entlassung 
der Patienten klinisch manifestierten, könnten eventuell der Erfassung entgangen sein. 
Infektionen oder Wundheilungsstörungen im Bereich der Punktionsstelle wurden nicht 
erfasst.   
Der bevorzugte Einsatz von Gefäßverschlusssystemen nach PCI könnte ein Bias darstellen, 
durch das mögliche positive Effekte dieser Systeme auf die Leistenkomplikationsrate 










In dieser Studie wurden über 42.000 Herzkatheterprozeduren am Herzzentrum Leipzig auf 
das Auftreten von Leistenkomplikationen hin analysiert. Damit stellt die vorgelegte Arbeit 
eine große unizentrische Registerstudie mit standardisierter dopplersonographischer 
Kontrolle im Komplikationsfall dar. Die Daten dieser Arbeit zeigen, dass der Herzkatheter 
über die Leiste auch bei sehr alten Patienten ein sicheres Verfahren darstellt. Eine Erhöhung 
des relativen Risikos für die Entwicklung einer Leistenkomplikation um den Faktor 2,8 bei 
über 80-jährigen Patienten im Vergleich zur Gruppe der unter 65-Jährigen stellt eine 
moderate Steigerung dar. Ein hohes Alter allein sollte daher kein Grund zum Verzicht auf 
einen indizierten Herzkatheter über einen Leistenzugang sein.  
Zur Prävention von Gefäßkomplikationen sollte das Hauptaugenmerk auf Risikopatienten 
liegen. Dazu gehören Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmung, oraler 
Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten, einem zusätzlichen venösen Zugang, hohem 
Alter sowie Frauen. Hier sollte stets ein radialer Zugang erwogen werden. Besondere 
Aufmerksamkeit sollte auf der optimalen Punktionstechnik (unter Umständen 
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Der demographische Wandel in der Bundesrepublik Deutschland hat zur Folge, dass immer 
mehr Herzkatheterprozeduren bei sehr alten Patienten durchgeführt werden. So stieg die 
Zahl der am Herzzentrum Leipzig katheterisierten über 80-Jährigen von 2003 bis 2009 um 
94% an. Wie mehrere Studien zeigen konnten, profitieren auch alte und multimorbide 
Patienten von invasiven Revaskularisationsmaßnahmen nach myokardialen Ischämien, 
verglichen mit einer medikamentösen Therapie. Das Phänomen des „ageism“ beschreibt 
hingegen, dass solchen Patienten häufig invasive Therapieoptionen aus Sorge um 
Komplikationen vorenthalten werden. 
Der femorale Zugang zum arteriellen Gefäßsystem stellt beim Herzkatheter trotz der 
voranschreitenden Anwendung des radialen Zuganges noch immer eine verbreitete und 
verlässliche Methode dar. So ist er beim Untersucher, der nicht mit der radialen Technik 
vertraut ist, sowie bei Patienten mit drohender Dialyse, Zustand nach Bypassanlage und bei 
technischer Unmöglichkeit des radialen Zuganges weiterhin Methode der Wahl.  
 




Am häufigsten treten Komplikationen nach Herzkatheteruntersuchungen am Ort der 
Gefäßpunktion auf. Im klinischen Alltag kommen Pseudoaneurysmen, arterio-venöse Fisteln, 
Gefäßdissektionen, Gefäßstenosen und -verschlüsse sowie Hämatome der Weichteile und 
des Retroperitonealraumes vor. Bisherige Studien, die durch zum Teil kleine Fallzahlen 
gekennzeichnet waren, berichteten über Komplikationsraten von bis zu 20% in Subgruppen 
mit sehr alten Patienten. Deshalb erscheint eine ständige Evaluation der Rate von 
Leistenkomplikationen vor allem bei alten, multimorbiden Patienten notwendig. 
In dieser Studie wurden 42.628 Herzkatheterprozeduren am Herzzentrum Leipzig aus den 
Jahren 2005 bis 2009 im Rahmen einer monozentrischen Registerstudie analysiert. Bei 
diesen Patienten war bei Verdacht auf eine Komplikation eine Dopplersonographie 
durchgeführt worden. Die Kohorte wurde im Rahmen der Analyse in drei Altersgruppen 
aufgeteilt (< 65 Jahre, 65 - 79 Jahre und ≥ 80 Jahre). Ziel der Studie war es, altersabhängige 
Inzidenz, Hospitalisierungsdauer und OP-Raten sowie klinische Prädiktoren für das Auftreten 
von Leistenkomplikationen zu ermitteln. Dazu wurden anthropometrische, klinische und 
prozedurale Parameter erfasst und schließlich eine multivariate logistische Regression zur 
Ermittlung von Risikofaktoren für das Auftreten von Leistenkomplikationen durchgeführt. 
In die Studie aufgenommen wurden häufige Indikationen (diagnostische Katheter im Rahmen 
der Vitien-, KHK- und Herzinsuffizienzabklärung sowie PCIs). Es wurden 28.623 (70,2%) 
diagnostische Verfahren und 12.170 (29,8%) PCIs gezählt. Notfallmäßig wurden 8300 
(23,6%) und elektiv 28.886 (76,4%) Verfahren durchgeführt. Komplikationen durch Eingriffe 
abseits der Primärkatheterisierung (beispielsweise durch den Einsatz einer IABP) wurden 
von der Studie ausgeschlossen. 
Die Gesamtkomplikationsrate lag bei 1,8% (insgesamt 781; < 65 Jahre 1,2%, 65 - 79 1,9% 
Jahre und ≥ 80 Jahre 3,3%). Neben zunehmendem Alter (OR 1,021 pro Lebensjahr) waren 
die periprozedurale Clopidogrelgabe (OR 1,98), ein zusätzlicher venöser Leistenzugang (OR 
1,81), weibliches Geschlecht (OR 1,56) und eine Einnahme von oralen Antikoagulanzien 
(OR 1,38) signifikante Risikofaktoren (p < 0,001) in der multivariaten Analyse. Als nicht 
signifikant stellte sich der Einfluss des Gefäßverschlusssystems AngioSeal® heraus (OR 
0,896; p = 0,311). Der Nutzen von Gefäßverschlusssystemen wird in der aktuellen Literatur 
kontrovers diskutiert. 
Daneben stieg auch die Rate der operationspflichtigen Komplikationen mit dem Alter an. 
Mussten in der Gruppe < 65 Jahre 5,6% der Komplikationen operiert werden, so waren es in 
der Gruppe von 65 - 79 Jahren 8,2% und in der ältesten Gruppe 10,3%. Diese Entwicklung 
geht einher mit einer signifikant höheren Hospitalisierungszeit für Patienten mit Komplikation 
(8,2 ± 11,9 Tage vs. 5,3 ± 9,9 Tage in der Kontrollgruppe). Dieser Effekt ist in der ältesten 
 




Gruppe besonders ausgeprägt (12,1 ± 16,6 vs. 7,3 ± 11,4 Tage) und zeigt auch die 
ökonomische Dimension der Leistenkomplikation. 
Die Erhöhung des Risikos fällt nicht so drastisch aus wie in früheren Studien. Eine invasiv-
kardiologische Diagnostik und Therapie darf auch über den femoralen Zugang bei alten und 
möglicherweise multimorbiden Patienten nicht aus Sorge vor lokalen Gefäßkomplikationen 
unterbleiben. Bei Risikopatienten sollte ein radialer Zugang erwogen werden. Daneben muss 
Wert auf optimale Punktionstechnik, suffiziente Hämostase und enge klinische 
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